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resumo 
 
 
Nos países desenvolvidos, com a melhoria dos cuidados de saúde, a 
qualidade de vida também tem aumentado, contribuindo para o aumento 
da esperança média de vida e consequentemente para o aumento da 
população idosa. De acordo com a Organização Mundial Saúde, a 
deficiência auditiva é uma doença crónica que afeta mais de 275 milhões 
de pessoas em todo o mundo. A reabilitação auditiva nos casos de 
deficiência auditiva sensorioneural severa a profunda bilateral tem sido 
feita com recurso ao implante coclear. O implante coclear é considerado 
como uma técnica eficaz e segura, que promove uma significativa 
melhoria da qualidade de vida das pessoas, incluindo as mais idosas. O 
presente trabalho teve como objetivo realizar uma revisão sistemática da 
literatura acerca do impacto da colocação do implante coclear na 
qualidade de vida das pessoas idosas. Os estudos foram procurados na 
Academic Search Complete, Medline With Full Text, PubMed, Science 
Direct, Scopus, Web of Knowledge, Web of Science e Wiley Online 
Library. Dos 269 estudos encontrados apenas 26 foram considerados 
elegíveis para serem analisados numa segunda fase. Dezanove destes 
estudos não cumpriam os critérios de inclusão pelo que foram 
considerados inelegíveis. Sete estudos foram incluídos nesta revisão. 
Nos diferentes estudos analisados, encontraram-se disparidades na 
definição da população idosa, no número de participantes e nos 
instrumentos de avaliação utilizados, o que implica alguma cautela na 
sua interpretação. Os sete estudos selecionados apresentaram uma 
qualidade satisfatória (50%-80% dos critérios preenchidos), de acordo 
com a classificação STROBE. A colocação do implante coclear na 
população idosa continua a ser bastante discutida, dada a possibilidade 
destes indivíduos poderem não obter tantos benefícios do implante 
quanto as pessoas mais jovens. Conclui-se que a técnica envolvida é 
uma intervenção segura e efetiva, que traz benefícios ao nível da 
qualidade de vida. Em todos os estudos verificou-se que o impacto da 
colocação dos implantes cocleares na qualidade de vida das pessoas 
idosas é positivo, isto é, houve melhoria após essa técnica de 
intervenção. Dado que apenas um em sete estudos contemplou um 
instrumento de avaliação específico para a qualidade de vida das 
pessoas com implante coclear, há necessidade de se realizarem mais 
estudos que contemplem esse tipo de instrumento. Assim, poderá haver 
maior certeza e rigor nos benefícios dos implantes cocleares na 
qualidade de vida das pessoas idosas. 
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abstract 
 
In developed countries, with improvement of health care, quality of life 
has also increased, contributing to the increase in average life 
expectancy and consequently to the increasing elderly population. 
According to World Health Organization, hearing loss is a chronic 
disease that affects over 275 million people worldwide.  
The auditory rehabilitation in cases of bilateral profound sensorineural 
hearing loss has been made using a cochlear implant. The cochlear 
implant is considered as a safe and effective technique that promotes a 
significant improvement in the quality of life of people, including the 
elderly. This study aimed to systematic review of the literature about the 
impact of cochlear implant placement in the quality of life of older people. 
Studies were sought using Academic Search Complete, With Full Text 
Medline, PubMed, Science Direct, Scopus, Web of Knowledge, Web of 
Science and Wiley Online Library. Were identified as not relevant 269 
studies found but 26 were eligible for analysis in the second phase.  
Nineteen of these studies did not meet the inclusion criteria were 
therefore ineligible. Seven studies were included in this review. In 
different studies analyzed, we found differences in the definition of the 
elderly population, the number of participants, and the instruments used 
in the evaluation, which implies some caution in its interpretation. The 
seven selected studies showed a satisfactory quality (50% -80% of the 
criteria fulfilled), according to the STROBE guidelines. The placement of 
cochlear implants in the elderly population continues to be widely 
discussed, given the possibility that these individuals may not get as 
many benefits as the implant younger people. We conclude that the 
technique involved is a safe and effective intervention, which brings 
benefits in terms of quality of life. In all studies we found that the impact 
placing the implant cochlear in quality of life of the elderly is positive, i.e. 
there was improvement after this intervention technique. Given that only 
one in seven studies included an assessment tool specific to the quality 
of life for people with cochlear implants, there is need to carry out further 
studies that address this type of instrument. Thus, can be greater 
certainty and rigor in the benefits of cochlear implants in the quality of life 
of older people. 
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CAPÍTULO 1 – Introdução  
 
1.1. Contextualização do estudo  
De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), estima-se que em 2025 
a população acima dos 60 anos será de aproximadamente 1,2 biliões (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2002). 
O envelhecimento populacional tem potenciado a investigação sobre qualidade de 
vida nas pessoas idosas, destacando-se a atenção sobre a deficiência auditiva (DA) 
como sendo a deficiência sensorial que afeta mais de 275 milhões de pessoas no 
mundo(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). 
Nos idosos, a DA é considerada por vários autores uma das doenças crónicas 
mais frequentes (BOGARDUS, 2003, SCARINCI et al., 2009). 
Existem diferentes tipos e graus de DA. A reabilitação auditiva, em casos de DA 
sensorioneural severa a profunda bilateral, com resultados insuficientes mediante 
amplificação protética convencional, tem sido realizada com recurso ao Implante Coclear 
(IC) (ANDRADE et al., 2012). Os benefícios auditivos e psicossociais decorrentes do IC 
têm sido extensivamente documentados, consolidando este método de reabilitação como 
uma técnica eficaz e segura, promovendo uma significativa melhoria da QV dos 
indivíduos e possibilitando a sua integração numa sociedade ativa (ANDRADE et al., 
2012).  
De acordo com CIORBA et al. (2012), a realização de uma ótima avaliação das 
pessoas idosas com DA deverá incluir a avaliação da QV, visto que diversos estudos já 
demonstraram que a DA pode ter efeitos negativos na QV e no bem-estar psicossocial, 
podendo levar ao isolamento social, à depressão, ansiedade e ainda ao declínio cognitivo 
nos indivíduos afetados (DALTON et al., 2003, GATES et al., 2005, HEINE et al., 2002). 
A DA é uma das patologias que mais incapacitam o indivíduo, em relação à 
comunicação, interferindo em diferentes aspetos da sua QV: emocional, social, 
psicológico e intelectual (ALMEIDA et al., 2009, BOGARDUS, 2003, GATES et al., 2005). 
O impacto da colocação do IC na QV, tem sido alvo de estudo na população 
idosa, embora continuem a existir dúvidas acerca dos reais e efetivos benefícios que 
estas pessoas podem ter após este procedimento. Vários estudos mostram que, após a 
colocação do IC, as pessoas idosas têm melhorias significativas ao nível da QV 
semelhantes aquelas que são apresentadas por indivíduos adultos com menos idade 
(VERMEIRE et al., 2005, POISSANT et al., 2008, PARK et al., 2011). Existem também 
estudos que revelam que os idosos, após a colocação do IC têm melhorias significativas 
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mais acentuadas na QV, em comparação com indivíduos adultos com menos idade 
(OLZE et al., 2012). CHUNG et al., (2012) referem que os indivíduos idosos 
apresentaram melhorias significativas na QV, contudo, as pessoas com menos idade 
mostraram melhorias mais acentuadas em algumas áreas.   
Os estudos fazem a avaliação da QV recorrendo ao uso de diferentes 
instrumentos. Alguns estudos, recorrem a instrumentos de avaliação de QV genéricos, os 
quais podem não ser adequados para a avaliação da QV das pessoas idosas após a 
colocação do IC, o que pode criar limitações no estudo. O uso de instrumentos 
específicos para a avaliação destas pessoas é bastante importante, dado que permite 
que sejam realizadas comparações entre diferentes populações com IC, estudos e 
monitorizar o efeito das melhorias técnicas do IC no futuro (HINDERINK et al., 2000).   
Assim, neste trabalho pretende-se i) identificar a literatura que existe acerca da 
instrumentos validados para avaliar da QV dos idosos com DA pós-lingual, 
sensorioneural, severa a profunda e bilateral, que usem IC.e ii) providenciar uma revisão 
sistemática dos estudos que usam instrumentos de avaliação da QV em idosos com IC.  
 
1.2. Objetivos 
 O presente estudo teve como objetivo geral, avaliar na literatura existente o 
impacto dos IC na QV das pessoas idosas com DA pós-lingual, sensorioneural, severa a 
profunda.  
Pretendeu caracterizar a produção científica segundo a metodologia da revisão 
sistemática e os aspetos relacionados com a QV apresentada pelos idosos com DA que 
foram submetidos ao IC. Pretendeu ainda identificar quais são os instrumentos validados 
utilizados para avaliar a QV dos idosos implantados e rever os estudos que usaram estes 
instrumentos nessas populações.  
 
1.3. Estrutura do trabalho 
Esta tese encontra-se estruturada em cinco capítulos, sendo o Capítulo 1 relativo 
à Introdução, onde é feita uma sucinta contextualização do trabalho e onde são referidos 
os seus objetivos. No Capítulo 2, é realizada uma revisão da literatura onde se faz uma 
breve contextualização acerca da audição, as suas patologias e qual o papel do 
envelhecimento nas perdas auditivas encontradas nos idosos e acerca do IC. Serão 
ainda descritos alguns conceitos básicos sobre o IC, e quais as vantagens e 
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desvantagens da sua utilização nos indivíduos idosos com DA. Ao longo do Capítulo 3 
serão abordados os aspetos relativos ao método. No Capítulo 4, sobre os resultados, os 
estudos selecionados após a realização da pesquisa eletrónica de artigos serão 
analisados detalhadamente. No Capítulo 5 é concretizada a discussão dos resultados 
obtidos. Por último, no Capítulo 6, são apresentadas as considerações finais, onde serão 
referidos os aspetos mais importantes relativos às principais conclusões deste estudo, 
assim como a sua principal contribuição e por último, são expressas as recomendações 
para além deste trabalho.  
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CAPÍTULO 2 – Revisão da Literatura 
 
2.1.  A Audição  
A palavra audição deriva do latim auditio(-onis) (FREITAS E COSTA, 2009), e 
refere-se a um dos mais sofisticados sentidos do Homem. Desde os primórdios da 
Humanidade que se considera que a audição tem um papel essencial na aquisição da 
linguagem, e na inter-relação e defesa do ser humano. Na antiguidade os indivíduos que 
eram surdos, e que por isso não desenvolviam a fala eram considerados seres inferiores 
e sem direitos (RUAH, 2002).  
Esta função sensorial complexa resulta da integração e interpretação central dos 
sons previamente captados e processados pelo órgão periférico, sendo o sinal 
transmitido pela via auditiva ao córtex auditivo. Deste modo, a audição permite que um 
indivíduo compreenda um conjunto de sons tão complexos como a fala, e torna possível 
a aquisição de conceitos e o seu inter-relacionamento para que, posteriormente os 
mesmos possam ser expressos através da linguagem oral.  
Os mecanismos de conexão anatómicos e neuronais, complicados e 
microscópicos, envolvidos na audição, têm desafiado os investigadores. Este sistema 
sensorial complexo é incrível, sendo que o tamanho de toda a anatomia auditiva e do 
equilíbrio é menor que a pequena unha de um adulto e encontra-se encravada nos ossos 
do crânio (NORTHERN et al., 2005).  
O sistema auditivo pode ser dividido, em termos anátomo-fisiológicos, em duas 
partes distintas: o sistema auditivo periférico e o sistema auditivo central. Do primeiro 
fazem parte o ouvido externo, o ouvido médio, o ouvido interno e as vias neurais 
periféricas (Figura 1). O sistema auditivo central é constituído pelas vias neurais e pelo 
córtex auditivo (primário e secundário).  
Num ouvido com um funcionamento “normal”, a membrana timpânica vibra em 
resposta às ondas sonoras recebidas e transmitidas através do ouvido externo e do canal 
auditivo externo. As vibrações da membrana timpânica estimulam o movimento dos 
ossículos (martelo, bigorna e estribo) do ouvido médio, que por sua vez causam a 
movimentação dos fluidos do ouvido interno. As células ciliadas da cóclea movem-se em 
resposta ao movimento dos fluidos, convertendo o sinal mecânico do movimento dos 
fluidos em sinais elétricos dos impulsos nervosos. O sinal, transmitido pelo nervo auditivo 
(oitavo par craniano), é enviado para os centros auditivos do cérebro, os quais serão 
responsáveis pela interpretação dos sons (PARIKH et al., 2004).  
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Figura 1: Ilustração do sistema nervoso periférico (ouvido externo, médio e 
interno). 
 
Juarez e Monfort (2001) consideram que a audição “normal” pode ser descrita 
como a capacidade de um indivíduo para discriminar qualquer som da fala, ou 
combinação de sons, independentemente do seu significado, sendo capaz de repetir 
qualquer palavra inventada (ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE APOIO AO IMPLANTE 
COCLEAR, 2011). É um nível alcançável em casos de surdez ligeira ou moderada de 
grau I, neste último caso com uma boa adaptação protésica e treino auditivo 
(ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE APOIO AO IMPLANTE COCLEAR, 2011).  
 
2.1.1. Conceitos psico-acústicos básicos  
O som é originado pela oscilação de ondas de pressão, que se propagam através 
de um meio sólido, líquido ou gasoso. Ou seja, os sons necessitam de um meio material 
para se propagar, pois não se transmitem no vácuo. As ondas sonoras são partículas de 
ar em vibração, colocadas em movimento por uma fonte energética, que chocam umas 
contras as outras criando ondas repetidas (NORTHERN et al., 2005). Os sons podem ser 
produzidos por diferentes fontes sonoras, nomeadamente pelas pregas vocais.  
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Quando o som se propaga pelo ar, ao entrar em contato com os ouvidos, causa 
vibrações que resultam na sensação sonora. A intensidade, altura e o tempo são as três 
características principais do som que o definem, em termos psico-acústicos, e que 
determinam a capacidade discriminativa do sistema auditivo humano.  
A intensidade do som é a propriedade física que nos dá a sensação de volume do 
som, ou seja, que nos permite distinguir um som fraco de um som forte. A unidade de 
medida de intensidade sonora é o Bell, mas, normalmente, utiliza-se o seu submúltiplo, o 
decibel (dB), que é um valor logarítmico correspondente a um décimo do Bell. O zero (0 
dB) desta medida é um valor relativo que representa a intensidade mínima necessária 
para que um som puro de 1000 Hz seja percebido por uma pessoa ouvinte, e que 
corresponde em termos de pressão acústica a 2×10-5 Pascal (BESS et al., 1998).  
A frequência de um som é medida em Hertz (Hz), e determina a altura de um tom 
(pitch). Deste modo, o pitch, ou a altura de um som, refere-se à propriedade do som que 
nos permite classificá-lo como grave (baixo) ou agudo (alto) (NORTHERN et al., 2005).  
A frequência é o parâmetro físico do som definido como o número de vibrações 
que ocorrem por segundo. O número de ciclos completos de ondas que ocorrem em um 
segundo é considerado a frequência fundamental do som. À medida que a frequência é 
aumentada, a altura do som também aumenta (NORTHERN et al., 2005).  
O campo dinâmico é o intervalo funcional do ouvido humano. Ao nível da 
intensidade a dinâmica funcional é de aproximadamente 140 dB, variando entre os 0-140 
dB HTL. No que diz respeito à altura (frequência), o intervalo varia entre os 20 e os 20 
000 Hz. No que concerne ao tempo, este habitualmente é medido em milissegundos 
(ms), apresentando o ouvido humano uma capacidade discriminativa temporal de 
aproximadamente 1 ms. Perante a ocorrência de perdas auditivas, pode haver alteração 
significativa do campo dinâmico (BESS et al., 1998).  
 
2.2. Os idosos e o envelhecimento  
Não existe consenso mundial acerca da idade em que um indivíduo se torna 
“idoso”. Nem sempre a idade cronológica da pessoa é equivalente à sua idade biológica, 
embora nos países desenvolvidos, o termo “idoso” seja utilizado para fazer referência aos 
indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos, de acordo com os padrões 
estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION). 
Desde a última metade do século XX, a população idosa tem assumido uma 
crescente representatividade na nossa sociedade, fruto do aumento da esperança média 
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de vida. Segundo dados da COMISSÃO EUROPEIA (2012), prevê-se que até 2050 o 
número de pessoas com mais de 65 anos na União Europeia cresça 70% e o número de 
pessoas com mais de 80 anos aumente 170%. 
Em 2009, segundo dados das Nações Unidas, 5% da população mundial tinha 
mais de 65 anos de idade, percentagem que deverá aumentar para 16% em 2050 
(UNITED NATIONS, 2009). A Europa é o continente com uma percentagem mais elevada 
de indivíduos idosos. Em 2009, a percentagem de pessoas com mais de 65 anos era de 
16%, valor que se prevê que ascenda aos 27% em 2050 (UNITED NATIONS, 2009). 
Prevê-se ainda que, em 2050, alguns países (por exemplo, a Itália, o Japão, a China e a 
República da Coreia) tenham uma percentagem de idosos superior a 33% (UNITED 
NATIONS, 2009).  
As características demográficas da população portuguesa revelam um aumento 
do seu envelhecimento nas últimas décadas. Há cerca de 30 anos atrás, em 1981, cerca 
de 25% da população portuguesa pertencia ao grupo etário mais jovem (0-14 anos), e 
apenas 11,4% estava incluída no grupo etário dos mais idosos (com 65 ou mais anos). 
Em 2011, Portugal apresenta cerca de 15% da população no grupo etário mais jovem (0-
14 anos) e cerca de 19% da população tem 65 ou mais anos de idade (INSTITUTO 
NACIONAL DE ESTATÍSTICA, 2011). Dados estimativos, publicados pelo Instituto 
Nacional de estatística preveem que a população idosa ascenda a mais de 30% nos 
próximos 50 anos (INSTITUTO NACIONAL DE ESTATÍSTICA, 2009).  
O envelhecimento pode ser definido como um processo biológico de ficar mais 
velho, sendo que fatores intrínsecos e extrínsecos, assim como as suas interações, 
influenciam o grau e a taxa a que a nossa audição envelhece. 
CIORBA et al. (2012) consideram que as perdas auditivas provocadas pelo 
envelhecimento são predominantemente determinadas por fatores genéticos, apesar de 
poderem ser influenciadas por fatores ambientais, tais como, o ruído, o contacto com 
drogas ototóxicas e o álcool.  
A privação das funções sensoriais é uma das mais importantes implicações 
negativas do envelhecimento (BERGMAN et al., 2001). O órgão da audição encontra-se 
em maior risco na juventude e na idade adulta, devido ao ruído ambiental, seja por 
motivos de lazer ou profissionais, pelo que a diminuição da audição começa a instalar-se 
lentamente sem que de tal haja a percepção por parte do indivíduo (ALMEIDA et al., 
2009).  
Num estado “normal”, sem doença, o sistema auditivo dos pacientes idosos é 
morfologicamente semelhante ao de pacientes mais novos (BUCHMAN et al., 1999).As 
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diferenças mais significativas encontradas nos idosos são relativamente às alterações 
presentes nas vias auditivas aferentes do ouvido interno, nas células ciliadas internas e 
externas (BUCHMAN et al., 1999). Alguns estudos referem a existência de alterações 
fisiológicas nas vias auditivas centrais, que resultam em problemas no processamento 
auditivo central e na compreensão de fala destes pacientes (KUNIMOTO et al., 1999). 
Uma das manifestações dos problemas no processamento auditivo é a incapacidade de 
compreensão de fala em presença de ruído (KUNIMOTO et al., 1999). 
 
2.3. A deficiência auditiva 
Existe uma diversidade de definições de DA, o que mostra o quão difícil tem sido 
criar uma uniformidade consensual nas terminologias utilizadas.  
Em 1938, a Conference of Executives of American Schools for the Deaf, 
considerou como surdos os indivíduos em que o sentido da audição não é funcional para 
as atividades normais da vida (RUAH, 2002, RUAH et al., 1998). Segundo J. Delk, surdo 
é o indivíduo que é incapaz de reconhecer um som e/ou o significado das ondas de 
pressão sonora, sendo por isso incapaz de evoluir ao nível da linguagem através do 
recurso ao sistema auditivo (RUAH, 2002, RUAH et al., 1998). A Conference of 
Executives of American Schools for the Deaf considerou ainda como hipoacúsicos os 
indivíduos em que a audição, mesmo que deficiente, era funcional, com ou sem auxílio de 
Meios Técnicos de Reabilitação Auditiva (MTRA) – Próteses Auditivas (PA) ou Implantes 
Cocleares (IC) (RUAH, 2002, RUAH et al., 1998). 
Segundo a Organização Mundial de Saúde surdez é a perda total da capacidade 
de ouvir de um ou ambos os ouvidos, sendo que a DA pode referir-se a uma perda 
completa ou parcial da capacidade para ouvir (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
2010).  
De acordo com a Associação Portuguesa de Audiologistas (APtA) entende-se 
como DA toda a perda que eleve o limiar mínimo de audição acima dos 20 decibéis (dB) 
(ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE AUDIOLOGISTAS, 2010). Há estudos que referem 
que a esta perda corresponde uma incapacidade que causa uma desvantagem a nível 
social, a qual pode levar ao isolamento, depressão, frustração, ansiedade, diminuição da 
qualidade de vida do indivíduo, independentemente da sua idade, género ou estatuto 
socioeconómico (ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE AUDIOLOGISTAS, 2010). 
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2.3.1. Tipos de deficiência auditiva  
As DA podem ser parciais ou completas, unilaterais (um ouvido) ou bilaterais 
(ambos os ouvidos), temporárias ou permanentes, estáveis ou progressivas.   
As DA podem ser classificadas de acordo com o grau das perdas auditivas, a 
localização da lesão que dá origem aos problemas de audição e o momento em que 
estas ocorrem.  
Tendo em conta o grau das DA, estas podem ser classificadas como ligeiras, 
moderadas, severas ou profundas. Quando o grau de DA é de aproximadamente 120 dB, 
esta designa-se por cofose, uma perda total de audição (BUREAU INTERNATIONAL 
D'AUDIOPHONOLOGIE, 2005).   
Nas DA ligeiras a perda auditiva é de 20 a 40 dB. As DA moderadas podem ser 
grau I (41-55 dB) ou de grau II (56-70 dB) (BUREAU INTERNATIONAL 
D'AUDIOPHONOLOGIE, 2005). Estas requerem uma boa adaptação protésica, e 
geralmente através do uso de PA é possível aceder à informação auditiva (MARTÍN, 
2005). As DA severas podem ser grau I (71-80 dB) ou de grau II (81-90 dB) (BUREAU 
INTERNATIONAL D'AUDIOPHONOLOGIE, 2005). Estes casos requerem adaptação 
protésica ou IC, e através da terapia de (re)habilitação é  possível aceder à linguagem 
oral (MARTÍN, 2005). As DA profundas podem ser grau I (91-100 dB), grau II (101- 110 
dB) ou de grau III (111-119 dB) (BUREAU INTERNATIONAL D'AUDIOPHONOLOGIE, 
2005). Estes casos de DA são sempre possíveis casos para IC, já que a audição residual 
existente pode não ser funcionalmente aproveitável (MARTÍN, 2005). Contudo, podem 
existir casos que beneficiem mais através da utilização de PA adaptadas adequadamente 
(MARTÍN, 2005).  
O mau funcionamento de qualquer uma das partes do ouvido dá origem a um 
problema auditivo (MARTÍN, 2005). De acordo com a localização da lesão que dá origem 
às perdas auditivas, estas podem ser classificadas como DA de transmissão/condução 
ou sensorioneurais (MARTÍN, 2005, MONREAL et al., 1995, NORTHERN et al., 2005).  
As DA de condução podem ser reversíveis em alguns casos, e são produzidas por 
lesões ao nível do ouvido externo ou médio (MARTÍN, 2005), as quais originam uma 
interferência na transmissão do som do canal auditivo externo para o ouvido interno 
(NORTHERN et al., 2005). 
Estamos perante uma DA sensorioneural quando existem danos ao nível do 
ouvido interno e do nervo auditivo (MARTÍN, 2005). Estas são perdas irreversíveis 
(MARTÍN, 2005), e caso sejam causadas por alterações do funcionamento das células 
ciliadas da cóclea denominam-se por DA cocleares (MONREAL et al., 1995). Se existir 
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uma alteração em termos de percepção das sensações auditivas ao nível do sistema 
nervoso central, devido a alterações na região da via auditiva, nesse caso a DA diz-se 
retrococlear (MONREAL et al., 1995). A lesão das células ciliadas não é facilmente 
diferenciada da lesão do nervo auditivo, de maneira que a DA resultante seja 
denominada sensorioneural (NORTHERN et al., 2005). 
A ocorrência simultânea de uma DA de transmissão e de uma DA sensorioneural 
é denominada DA mista (MONREAL et al., 1995, NORTHERN et al., 2005). No que 
respeita à estatística, 5% das DA são de transmissão, 75% são sensorioneurais e as 
restantes 20% são mistas (MONREAL et al., 1995).  
As DA podem ainda ser classificadas de acordo com o momento em que ocorrem. 
Deste modo, poderemos ter hipoacusias pré-linguais, peri-linguais ou pós-linguais 
(MARTÍN, 2005). As DA pré-linguais ocorrem antes da aquisição da linguagem oral, 
sendo que estes pacientes têm melhor prognóstico quanto mais precocemente 
receberem ajudas técnicas (MARTÍN, 2005). Consideram-se peri-linguais as DA que 
ocorrem numa fase em que os indivíduos começam a desenvolver a sua fala (MARTÍN, 
2005). Surgem DA pós-linguais, nos casos de indivíduos que já haviam adquirido 
linguagem oral (MARTÍN, 2005). Estas podem ocorrer a partir dos 4/5 anos de idade, 
sendo que quanto mais tarde ocorrer a DA, menores e menos significativos serão os 
riscos provocados pelo problema auditivo (MONREAL et al., 1995). 
 
2.3.2. População afetada pela deficiência auditiva: idosos 
As consequências da DA nos idosos não são limitadas aos problemas na audição. 
Elas podem envolver limitações na atividade e restrições na participação (CHISOLM et 
al., 2007, SCARINCI et al., 2009). De acordo com a Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde , uma atividade é a realização de uma tarefa ou 
ação por um indivíduo, e a participação refere-se ao seu envolvimento em situações da 
vida. As limitações da atividade são alterações ao nível da pessoa, e as restrições da 
participação são os efeitos dessas limitações na vida da pessoa (ORGANIZAÇÃO 
MUNDIAL DA SAÚDE, 2004). Consequentemente, as reduções na participação podem 
ter um impacto negativo na qualidade de vida dos indivíduos (CHISOLM et al., 2007).  
A DA tem sido associada a um impacto psicossocial negativo, o que se traduz por 
uma dependência na realização de atividades da vida diária (YAMADA et al., 2011), 
conduzindo à inabilidade dos indivíduos para a realização de tarefas domésticas 
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pesadas, ao aumento do número de acidentes ocupacionais (CLARK et al., 1995, 
CRUICKSHANKS et al., 1998) e à sua privação intelectual (BERGMAN et al., 2001).  
As limitações de atividade mais comuns nos idosos com DA incluem as 
dificuldades de compreensão de fala, especialmente em ambientes ruidosos, e em ouvir 
rádio e televisão (SCARINCI et al., 2009). Ao nível das restrições de participação os 
indivíduos geralmente referem que muitas vezes se sentem excluídos das conversações 
em grupo e que por conseguinte tendem a evitar situações sociais (SCARINCI et al., 
2009).  
Devido ao impacto significativo da DA na comunicação, ambos os interlocutores 
irão experimentar dificuldades durante as suas interações, passando por este motivo a 
evitar enfrentar situações sociais, o que terá implicações na sua QV, e também poderá 
trazer consequências negativas para os relacionamentos entre casais, entre marido e 
mulher (SCARINCI et al., 2009). Nos relacionamentos entre marido e mulher podem 
existir dificuldades em comunicar em ambientes ruidosos, em lidar com o comportamento 
dos parceiros, quando por exemplo colocam o volume da televisão muito alto, ou quando 
têm de se repetir durante as conversações (SCARINCI et al., 2009).  
 
2.3.2.1.  Epidemiologia da deficiência auditiva nos idosos 
A DA é uma perturbação muito frequente na população idosa. De acordo com a 
literatura, a prevalência da DA está fortemente associada à idade, sendo muito elevada 
nos indivíduos com idades mais avançadas (ACAR et al., 2011, ALMEIDA et al., 2009), 
pelo que pode ser considerada como um problema social e de saúde frequente (GATES 
et al., 2005). 
Nas populações idosas (com mais de 65 anos) a DA foi identificada como uma 
das condições crónicas mais frequentes, com uma prevalência que varia entre 30% a 
40% (CRUICKSHANKS et al., 1998, SINDHUSAKE et al., 2001). De acordo com 
SPRINZL et al. (2010), estima-se que 25% da população entre os 65 e os 75 anos e 70-
80% das pessoas acima dos 75 anos tenham DA sensorioneurais associadas ao 
envelhecimento.  
De acordo com o estudo de BLANCHFIELD et al. (2001), 54% dos indivíduos com 
DA severa a profunda têm mais de 65 anos, sendo que cerca de 25 % tem mais de 80 
anos de idade.  
Em Portugal, ALMEIDA et al. (2009) obtiveram uma prevalência bruta de 
incapacidade auditiva de 8,4%, que aumentou regularmente com a idade, atingindo o 
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valor máximo de 34,3% no grupo etário com mais de 75 anos. O sexo masculino 
apresentou prevalências maiores do que o sexo feminino na maioria dos grupos etários, 
especialmente a partir dos 35-44 anos. 
 
2.3.2.2. Etiologia da deficiência auditiva nos idosos 
A causa mais comum de DA nas pessoas idosas é a presbiacusia (CIORBA et al., 
2012). 
A palavra presbiacusia deriva do grego prébys (idoso) e ákousis (ouvir), que 
significa audição do idoso (Koopmann Jr, 1991 citado por SOUSA et al., 2009). A 
presbiacusia tem início a partir da quinta década de vida (SOUSA et al., 2009), sendo que 
é o défice sensorial mais frequente nas pessoas idosas, sendo que a sua prevalência é 
distinta em diferentes partes do mundo (ACAR et al., 2011).  
O termo presbiacusia refere-se às perdas auditivas que estão associadas ao 
processo degenerativo coclear do envelhecimento, sem causa reconhecida (CIORBA et 
al., 2012, HUANG et al., 2010). Por definição, a presbiacusia é bilateral e simétrica (afeta 
ambos os ouvidos de igual forma) e instala-se lentamente e de forma progressiva, daí 
que possam passar vários anos desde a instalação do problema e o tratamento 
(DALTON et al., 2003, GATES et al., 2005, HEINE et al., 2002, MILLÁN-CALENTI et al., 
2011, SPRINZL et al., 2010).  
Os principais fatores que contribuem para a instalação da presbiacusia são o 
envelhecimento e a exposição ao ruído, para além da suscetibilidade genética, da 
existência de perturbações otológicas e de exposição a agentes ototóxicos. Contudo, 
existem autores que referem que a presbiacusia são as perdas auditivas provocadas 
unicamente pelo envelhecimento auditivo (GATES et al., 2005). A presbiacusia é 
caracterizada principalmente pelas lesões histopatológicas no ouvido interno e no nervo 
coclear (Schuknecht e Gacek, 1993 citados por SOUSA et al., 2009), e do ponto de vista 
funcional é um tipo de perda auditiva sensorioneural (ACAR et al., 2011). 
 Esta patologia é caracterizada por uma redução da sensibilidade auditiva e da 
capacidade de compreensão de fala em ambientes ruidosos, por um processamento 
central lento das informações acústicas e pela perturbação da capacidade de localização 
de fontes sonoras (GATES et al., 2005). Como resultado, os indivíduos têm dificuldades, 
de forma proporcional ao grau de deficiência auditiva, na conversação, em ouvir música e 
na participação em atividades sociais (GATES et al., 2005).  
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Inicialmente é reduzida a capacidade de compreensão de fala, e posteriormente, a 
capacidade de detetar, identificar e localizar os sons. A perda de sensibilidade auditiva 
inicia-se nas frequências mais altas, o que provoca efeitos negativos na compreensão de 
fala em ambientes ruidosos. De seguida, são afetadas as frequências entre os 2-4 kHz, 
daí que a compreensão de fala em qualquer situação seja afetada (GATES et al., 2005). 
A queixa mais frequente dos pacientes não é incapacidade de ouvir mas sim a 
incapacidade de compreenderem aquilo que está a ser dito.  
De acordo com Schuknecht (1974), é possível distinguir quatro tipos de 
presbiacusia, associadas com o envelhecimento (HEINE et al., 2002). O primeiro tipo é o 
sensorial, e caracteriza-se pela atrofia e degeneração das células ciliadas do órgão de 
Corti. O segundo tipo é o neural, caraterizado pela redução gradual dos neurónios de 
primeira ordem da via auditiva. O terceiro tipo é o metabólico, onde ocorre a atrofia e 
degeneração da estria vascular. O quarto tipo é a presbiacusia condutiva coclear, que se 
refere aos casos em que está presente uma perturbação nos mecanismos de movimento 
do ducto coclear. Cada um dos tipos de presbiacusia pode ocorrer isoladamente ou de 
forma combinada, sendo que cada tipo tem implicações no tratamento (GATES et al., 
2005). 
As vias auditivas periféricas e centrais são afetadas na presbiacusia e 
clinicamente muitas vezes são encontradas uma mistura de alterações (GATES et al., 
2005). Dadas as complexas conexões neurais através do qual estímulos auditivos 
passam a ser percebidos no córtex auditivo, quando existem lesões nestas vias a 
audição é afetada (GATES et al., 2005). Frequentemente, a presbiacusia é acompanhada 
por alterações ao nível do processamento auditivo central, provocando dificuldades na 
discriminação de fala (Martin, 2005 citado por PACALA et al., 2012).  
As alterações degenerativas da audição, que ocorrem na presbiacusia, por si só, 
raramente conseguem justificar as perdas auditivas severas a profundas encontradas nos 
idosos. Daí que frequentemente sejam encontrados historiais de traumas, exposição a 
“drogas”, meningites, entre outras patologias (BUCHMAN et al., 1999). Em casos mais 
raros, os indivíduos podem ter uma perda de audição sensorioneural, súbita e bilateral de 
natureza idiopática (BUCHMAN et al., 1999). Aproximadamente 1/3 dos idosos com DA 
não têm uma causa conhecida para as suas perdas auditivas (BUCHMAN et al., 1999). 
A presbiacusia é uma doença complexa que é influenciada por fatores genéticos, 
ambientais e psicossociais, assim como pelas condições médicas dos pacientes (HUANG 
et al., 2010). Dado que não existe um tratamento curativo para a presbiacusia, as 
medidas de intervenção deverão ser dirigidas à prevenção, mediante um adequado 
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controlo e modificação dos fatores de risco (MILLÁN-CALENTI et al., 2011), entre os 
quais se incluem a exposição a ruídos (especialmente quando estes são fortes), a 
hipertensão arterial, a hipercolesterolémia, a presença de hábitos tabágicos e de outros 
elementos familiares com esta patologia (GATES et al., 2005, MILLÁN-CALENTI et al., 
2011). 
Não existe forma de reverter a presbiacusia, de maneira que o seu tratamento 
deve se focado na melhoria funcional do paciente, de maneira a minimizar o máximo 
possível as perdas provocadas por esta patologia (HUANG et al., 2010). O recurso aos 
MTRA é o foco principal do tratamento, apesar desses dispositivos não restaurarem a 
audição “normal” dos indivíduos. Contudo, é expectável que eles melhorem a capacidade 
de comunicação dos pacientes (HUANG et al., 2010).  
 
2.3.2.3. Qualidade de vida dos idosos com deficiência auditiva 
O termo QV é usado para avaliar o bem-estar geral dos indivíduos. A avaliação da 
QV é multidimensional: bem-estar físico, material, social e emocional (FELCE et al., 
1995).  
A DA é muito frequente nos idosos, e têm-se tornado um problema, tendo em 
consideração as alterações demográficas das populações nos países desenvolvidos. 
Com o aumento da esperança média de vida, as pessoas estão a viver durante mais 
tempo, pelo que o número de idosos a ter de viver com deficiências auditivas de 
diferentes níveis tem vindo a aumentar (MIGIROV et al., 2010). Daí que a compreensão 
do impacto das perdas auditivas na QV dos idosos seja de extrema importância 
(DALTON et al., 2003). Independentemente da etiologia, a DA na população idosa pode 
ter efeitos devastadores na sua QV e funcionamento global (SPRINZL et al., 2010), tendo 
em conta a deterioração da perceção e produção de fala e o impacto social negativo que 
resulta desta patologia (MIGIROV et al., 2010).  
Diversos estudos já demonstraram que a DA nos idosos pode ter efeitos negativos 
na QV e no bem-estar psicológico dos indivíduos, podendo levar ao isolamento social, ao 
aparecimento de sintomas depressivos e de ansiedade, à perda de autoestima, e ainda 
ao declínio cognitivo dos indivíduos afetados (ACAR et al., 2011, DALTON et al., 2003, 
GATES et al., 2005, HEINE et al., 2002). 
Num estudo de 1999, o National Council on the Aging referiu que os indivíduos 
idosos com DA, não tratadas, tinham maior probabilidade de sofrerem de depressão, 
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ansiedade e eram menos propensos a participar em atividades organizadas, em 
comparação com os seus pares (MULLINS, 2004).  
Em contraste com as experiências emocionais normais de tristeza, dor, perda ou 
alternância de estados de humor, a depressão nos idosos pode conduzir ao 
comprometimento físico, mental e de funcionamento social dos indivíduos (MULLINS, 
2004). Diversos estudos evidenciam que com o aumento dos problemas de saúde, o 
risco de depressão também aumenta. Também os indivíduos que estão deprimidos por 
vezes estão sujeitos a uma rápida deterioração da sua saúde (MULLINS, 2004). 
A DA nos idosos está fortemente associada ao agravamento das suas condições 
de saúde e do seu desempenho nas atividades sociais (ACAR et al., 2011).  
Os idosos podem ficar tristes com as suas limitações nas atividades quotidianas 
que muitas vezes lhes permitem disfrutar da vida social. É comum que os idosos passem 
muito tempo sozinhos, sendo que é importante que a solidão não dê lugar ao isolamento 
e à depressão. A DA pode conduzir os indivíduos ao isolamento, sendo que os idosos 
estão particularmente vulneráveis, dadas as suas condições de saúde (ocorrência 
simultânea de vários problemas de saúde) (MULLINS, 2004).  
Os indivíduos com depressão e/ou alterações cognitivas devem ser avaliados 
para que sejam excluídas a presença de perdas auditivas como um fator que contribui 
para a instalação e permanência dessas patologias (GATES et al., 2005).  
A compreensão do impacto da DA na QV é de grande importância, porque as 
dificuldades de comunicação afetam as interações com outras pessoas. Esse é um 
aspeto importante do quotidiano, o qual pode ser seriamente afetado pela DA, 
conduzindo a uma notória redução da QV dos indivíduos (FELCE et al., 1995).  
É indiscutível que a perda de audição interfere na comunicação entre as pessoas 
e dificulta a inter-relação dos indivíduos com o meio em que se desenvolve (DALTON et 
al., 2003). Para a maioria das pessoas, a QV depende da sua capacidade e oportunidade 
de comunicar (SALOMON et al., 1988), daí que a melhoria deste aspeto tenha uma 
importância crucial. 
As consequências da DA na QV dos indivíduos ocorrem ao nível das reações 
emocionais, comportamentais e cognitivas (FELCE et al., 1995). Em termos emocionais 
os pacientes podem ter reações de solidão, isolamento, dependência, frustração, 
depressão, ansiedade, raiva, embaraço, frustração e culpa. Ao nível comportamental 
podem observar-se reações de desistência, culpa e exigência. No que concerne às 
reações cognitivas, podem estar presentes sensações de confusão, dificuldades de 
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concentração, diminuição da autoestima e perturbações da comunicação (FELCE et al., 
1995). 
 
2.4. Descrição das técnicas de intervenção existentes na deficiência auditiva 
Os indivíduos com DA, frequentemente, restringem deliberadamente as suas 
próprias atividades físicas e contactos sociais. Na população idosa, através do uso de 
MTRA pretende-se obter proteção do embaraço social que a DA pode causar (ACAR et 
al., 2011).  
Na maioria dos casos, a DA nos pacientes idosos é tratável. As opções de 
tratamento dependem do tipo e gravidade das perdas auditivas, sendo que podem incluir 
a amplificação sonora através da utilização de PA ou a estimulação da cóclea via IC 
(SPRINZL et al., 2010).  
Os benefícios e satisfação acerca do uso de MTRA pelos idosos com DA têm sido 
explorados em alguns estudos (CHISOLM et al., 2007). De acordo com (MULROW et al., 
1990) o uso de PA para melhorar as consequências da DA tem um impacto positivo na 
QV, enquanto a ocorrência de DA sem que haja intervenção terapêutica tem um impacto 
negativo na QV. Segundo este autor, com o recurso às PA é possível reverter as 
consequências sociais, emocionais e na comunicação, originadas pela DA, podendo 
mesmo haver melhorias ao nível da depressão e da cognição.  
Cox et al. (2005) concluíram que 23% dos idosos com DA efetivamente procura e 
utiliza PA (ACAR et al., 2011). Os idosos que utilizam PA têm sido alvo de estudos, 
sendo que os investigadores chegaram à conclusão que os PA têm efeitos benéficos na 
audição e na QV dos pacientes (YUEH et al., 2001). 
A DA, quando tem como causa o envelhecimento, resulta da combinação de 
alterações degenerativas no sistema auditivo periférico e central, o que pode fazer com 
que o uso de PA, dispositivos de amplificação de sons, não seja bem-sucedido nos 
idosos que vão tendo uma progressiva perda de audição (MIGIROV et al., 2010). As PA 
são eficazes no tratamento de DA de diversos graus, porém, em casos mais graves, 
muitas vezes, não conseguem suprir as necessidades auditivas dos pacientes, dado que 
estes não conseguem alcançar limiares auditivos necessários para que sejam capazes 
de discriminar e compreender os sons da fala (OYANGUREN et al., 2010).  
O IC proporciona a (re)habilitação auditiva para os indivíduos com DA 
sensorioneurais, severas a profundas, dado que através da utilização de outras ajudas 
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auditivas não deverão ser obtidos ganhos ou benefícios suficientes (ORABI et al., 2006, 
PASANISI et al., 2003).  
2.4.1.  Implantes Cocleares 
Em 1751, Benjamin Franklin tomou conhecimento que a estimulação eléctrica 
poderia provocar sensações auditivas (MUKHOPADHYAY et al., 1999).  
Em 1800, Alessandro Volta inseriu hastes de metal em cada um dos seus ouvidos 
e ligou-as a um circuito que continha 30/40 células electrolíticas, desenvolvidas 
recentemente por si. Aparentemente, ele ouviu o som de água a borbulhar antes de ter 
perdido a consciência (MUKHOPADHYAY et al., 1999). 
 Em 1957, Djurno e Eyries, na França, inseriram um fio de cobre na cóclea de um 
homem surdo de cinquenta anos de idade, e o paciente conseguiu perceber o ritmo de 
fala (MUKHOPADHYAY et al., 1999). Tal facto, contribuiu para a continuação da 
investigação, na procura do tratamento para a surdez profunda (AMERICAN SPEECH-
LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION, 2004). 
Por volta da década de 1960, foi realizada uma pesquisa pioneira de IC por House 
(MUKHOPADHYAY et al., 1999). No meio de muita polémica, em 1970, House 
transportou o conceito de IC da pesquisa de laboratório até à prática clínica (HOUSE et 
al., 1973, MUKHOPADHYAY et al., 1999).  
Em 1985, a U.S. Food and Drug Administration aprovou o uso de IC em indivíduos 
adultos (MUKHOPADHYAY et al., 1999, OKUBO et al., 2008). Então, segundo House e 
Berliner (1991), a partir desta data, os IC passaram a ser utilizados como um método de 
tratamento para a DA sensorioneural, profunda e bilateral (AMERICAN SPEECH-
LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION, 2004). 
Devido aos resultados positivos obtidos nos estudos de avaliação realizados 
(OKUBO et al., 2008), em 1990 a U.S. Food and Drug Administration aprovou o uso de IC 
em crianças, com idades entre os 2 e os 18 anos, com surdez profunda, sensorioneural e 
bilateral, que não obtinham benefício com a utilização de aparelhos auditivos 
convencionais (O’BRIEN et al., 2010). Como resultado, desde então os IC tem sido 
amplamente utilizados em diversos países por todo o mundo, sendo considerados como 
um meio eficaz de (re)habilitação auditiva, em casos de DA sensorioneural, severa a 
profunda, com benefícios limitados através do uso de aparelhos auditivos convencionais 
(O’BRIEN et al., 2010). Desde os anos 90 que se considera que os IC são um meio 
efetivo de reabilitação para os indivíduos idosos, que na maioria dos casos são 
implantados unilateralmente, apesar de muitos casos serem implantados bilateralmente 
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(SPRINZL et al., 2010). De acordo com SPRINZL et al. (2010), a literatura acerca dos IC 
nos idosos foca-se maioritariamente nos implantes unilaterais.  
Os IC são um tipo de próteses, que se diferenciam das próteses convencionais, 
apesar de certos componentes poderem ser equiparáveis, pelo facto de necessitarem de 
ser colocadas no paciente através do recurso a técnicas cirúrgicas (MONREAL et al., 
1995). A implantação dos IC implica a criação de danos no ouvido interno, para que 
possa haver uma estimulação direta das fibras residuais do nervo auditivo que se 
encontram na cóclea (O'DONOGHUE et al., 2000). Os IC estimulam as células ciliadas 
ou o nervo auditivo diretamente (MONREAL et al., 1995), através da criação de sinais 
eletroacústicos pelos elétrodos que são colocados dentro da cóclea (MARTÍN, 2005). 
Deste modo, o sucesso do IC requer a presença de um nervo auditivo aferente intacto 
(BUCHMAN et al., 1999, BUDENZ et al., 2011). Poder-se-á então afirmar que o 
equipamento implantado é um transdutor que transforma sinais acústicos em sinais 
elétricos, para estimular o nervo auditivo (MONREAL et al., 1995). Os IC estão indicados 
em pacientes com DA sensorioneural, severa a profunda, com zonas neuronais capazes 
de serem estimuladas (MARTÍN, 2005, ORABI et al., 2006). Os implantes não restauram 
uma audição normal no entanto, são programados individualmente para que os 
equipamentos sejam dotados de sensibilidade auditiva na gama de valores da fala 
(O'DONOGHUE et al., 2000).  
O IC é constituído por dois componentes, um interno (Figura 2) e outro externo 
(Figura 3).  
 
 
 
http://www.cochlear.com/uk/node/6866  http://www.medel.com/int/show/index/id/79/title/The-
MAESTRO-Cochlear-Implant-
System?PHPSESSID=11poue8mnt109n7ka1e93ta0t6 
Figura 2: Parte interna do implante coclear. 
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http://www.cochlear.com/uk/node/6866  http://www.medel.com/int/show/index/id/79/title/The-
MAESTRO-Cochlear-Implant-
System?PHPSESSID=11poue8mnt109n7ka1e93ta0t6 
Figura 3: Parte externa do implante coclear. 
 
No que respeita à parte interna, mediante uma cirurgia, são introduzidos na cóclea 
elétrodos, que enviarão sinais elétricos para estimular o nervo auditivo. Os elétrodos 
estão unidos a um transformador ou transmissor que é colocado no osso temporal do 
crânio. Junto ao transformador existe um íman que servirá para fazer a união da parte 
interna do IC com a parte externa, ao aderir à bovina indutora ou transmissor externo, 
que dispõe de outro íman (MARTÍN, 2005). Exteriormente, o implante tem um microfone 
que reconhece o som, um processador de fala e um transmissor externo (ou bobina 
indutora) que fica junto ao osso temporal através de um íman, que contacta com o íman 
da parte interna do implante (MARTÍN, 2005). O processador de fala é responsável pela 
descodificação e interpretação dos sinais auditivos recebidos (MARTÍN, 2005), 
convertendo a fala (sinal acústico) em sinais elétricos, para que depois a bobina envie 
esses sinais para o recetor intrauricular implantado (O'DONOGHUE et al., 2000). Por sua 
vez, o recetor envia sinais ao longo dos vários elétrodos que estimulam as fibras do nervo 
auditivo na cóclea (O'DONOGHUE et al., 2000).  
Após a cirurgia, os constituintes internos do IC ficam colocados, apesar de ainda 
não se encontrarem em funcionamento, pois o impante é ligado cerca de 20-30 dias após 
a intervenção (MARTÍN, 2005). 
Dado que a DA é uma patologia em que o paciente não corre risco de vida, 
questionou-se se a implantação coclear não seria um procedimento demasiado 
dispendioso, e por isso dispensável, quando destinado a indivíduos na idade da reforma, 
supostamente com uma produtividade diminuída (ANDRADE et al., 2012).  
Assim, o benefício da implantação coclear nos idosos tem sido alvo de alguma 
controvérsia, sendo que a sua realização implica a ponderação de diversos fatores, 
nomeadamente, a presença de alterações nos sistemas auditivos periférico e central, a 
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existência de um tempo de duração da surdez elevado, a diminuição das habilidades de 
comunicação e a coocorrência de problemas médicos e psicossociais (FRANCIS et al., 
2002, SHIN et al., 2000).  
A cirurgia de realização do IC pode ser considerada segura e eficaz nos pacientes 
idosos, pois as taxas de complicações pós-cirúrgicas têm sido descritas como sendo 
similares às dos pacientes adultos com menos idade (PASANISI et al., 2003). Porém, 
para que a cirurgia seja bem-sucedida, é particularmente importante que sejam 
consideradas as comorbilidades físicas, mentais e psicossociais (tais como, doenças 
cardiovasculares, renais, pulmonares, diabetes, depressão) que podem ser significativas 
nos indivíduos idosos (BUCHMAN et al., 1999). Estas podem determinar um maior risco 
de complicações anestésicas e cirúrgicas, bem como o prolongamento da recuperação 
pós-operatória dos indivíduos (BUCHMAN et al., 1999, PASANISI et al., 2003), 
prejudicando todo o seu tratamento e fazendo com que as suas expectativas sejam 
diminuídas (LAVIZZO-MOUREY et al., 1992).  
Contudo, diversos autores já demonstraram a eficácia do IC na população idosa, 
apesar dos problemas de processamento auditivo provocados pelo envelhecimento 
(PASANISI et al., 2003). As alterações no sistema auditivo periférico, relacionadas com a 
idade (com o envelhecimento), tais como, a perda de células ciliadas, a diminuição da 
população neural coclear e a atrofia da estria vascular, segundo (BUCHMAN et al., 1999), 
não deverão influenciar o sucesso da implantação coclear, dado que os implantes 
estimulam diretamente as fibras do nervo auditivo. Contudo, as modificações no 
processamento auditivo central, relacionadas com as alterações fisiológicas nas vias 
auditivas centrais, em conjunto com os défices cognitivos e de atenção, podem influenciar 
a capacidade de compreensão de fala nos pacientes idosos (BUCHMAN et al., 1999, 
PASANISI et al., 2003).  
Segundo PASANISI et al. (2003), uma vez que, na população idosa, a DA 
contribui para o isolamento social, para a solidão e a diminuição da autoconfiança, a 
idade cronológica do paciente não deve ser uma justificação para que a implantação 
coclear não se realize. O que significa que as implicações sociais e psicológicas da DA 
não devem ser subvalorizadas ou negligenciadas (Herbst, 1983 citado por ANDRADE et 
al., 2012), sendo conhecido o seu impacto na saúde geral do paciente, no seu bem-estar 
físico e emocional 
Os benefícios do IC podem ser avaliados em termos audiológicos e de impacto na 
QV dos pacientes (BUCHMAN et al., 1999, FRANCIS et al., 2002). Vários estudos 
indicam que o IC pode proporcionar benefícios audiológicos para os pacientes idosos 
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implantados, assim como melhorias na sua QV (MIGIROV et al., 2010). O isolamento 
social associado à DA nos idosos é acompanhado por um declínio significativo na sua QV 
e um aumento das dificuldades emocionais (FRANCIS et al., 2002). No que diz respeito 
aos fatores psicossociais, através do recurso ao IC, poderão ser visíveis vantagens no 
que concerne à diminuição da solidão, depressão dos pacientes, assim como no aumento 
da sua autoestima, resultante de uma melhor integração social (BUCHMAN et al., 1999). 
 
2.4.2. Custos associados aos implantes cocleares 
O custo dos IC pode variar de acordo com uma série de fatores, incluindo a 
duração e a gravidade da DA dos indivíduos, antes da cirurgia. Os custos associados ao 
IC devem incluir todo o atendimento realizado antes, durante e após a cirurgia, onde se 
incluem as avaliações médicas, audiológicas e terapêuticas necessárias (UNIVERSITY 
OF MIAMI, 2009). De acordo com a AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-HEARING 
ASSOCIATION (2012), em média, o custo total da intervenção pode exceder os $40 000 
(aproximadamente 31 281 €), incluindo o custo de todo o processo de reabilitação pós-
operativa.  
Os estudos realizados nos EUA e na Europa demonstram que a implantação 
coclear tem uma relação custo/benefício favorável, quer na criança, quer no adulto, 
desde que se comparem os custos da operação e do equipamento (que é dispendioso) 
com os custos que teriam de ser dispendidos nos cuidados médicos, educação e apoio 
social ao longo da vida dos indivíduos com DA (MANRIQUE et al., 2006). Os adultos 
reabilitados que estão em condições de voltarem ao mercado de trabalho, em resultado 
do IC, irão representar menos gastos para o estado, dado que a probabilidade de 
necessitarem de apoios sociais será menor (CARTER et al., 1999).  
Num estudo realizado em 1993, Roberts analisou os custos e benefícios dos IC na 
Europa. Este autor menciona que no Reino Unido os custos que envolvem a implantação 
coclear numa criança são de aproximadamente to £30 000 (aproximadamente 37 603 €) 
no primeiro ano, sendo que no acompanhamento anual serão gastos cerca de £1 000 
(aproximadamente 1 253 €). O autor refere ainda que para os indivíduos adultos com DA 
pós-lingual, poderá assumir-se que os gastos terão um valor inferior (CARTER et al., 
1999). Summerfield et al., (1995) estimaram que os custos com os indivíduos adultos 
eram de aproximadamente £28 318 (aproximadamente 35 495 €), sendo que para as 
crianças este valor ascendia às £42 565 (aproximadamente 53 352 €), ao longo de um 
período de 12 anos (CARTER et al., 1999).   
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CAPÍTULO 3 – Método 
 
Neste capítulo serão abordadas as questões acerca da metodologia utilizada na 
elaboração do presente trabalho. Deste modo, descrever-se-ão, de forma detalhada, os 
aspetos relativos ao tipo de estudo realizado, à questão de investigação e aos critérios de 
elegibilidade definidos. Serão igualmente referidos os detalhes relacionados com a 
localização e seleção dos estudos que foram incluídos na investigação assim como o 
método de avaliação da qualidade metodológica dos estudos selecionados. 
 
3.1. Tipo de estudo 
Trata-se de um estudo de revisão sistemática da literatura, descritivo, sobre a QV 
das pessoas idosas com DA pós-lingual, sensorioneural, severa a profunda, submetidos 
a implantação coclear. 
As revisões sistemáticas têm como objetivo reunir toda a evidência empírica que 
corresponda aos critérios de inclusão e exclusão previamente estabelecidos, a fim de 
orientar um tema específico de investigação (GREEN et al., 2011). O objetivo das 
revisões sistemáticas é minimizar o risco de enviesamento, mediante a aplicação de 
métodos sistemáticos e explícitos (GREEN et al., 2011) para identificar, selecionar e 
avaliar criticamente as investigações relevantes, assim como extrair e analisar dados a 
partir dos estudos incluídos na revisão (Khan et al., 2001 citados por BEVERLEY et al., 
2006). Assim, são obtidos resultados mais fiáveis, a partir dos quais se poderão retirar 
conclusões e tomar decisões.  
Segundo alguns autores (GREEN et al., 2011), os elementos fundamentais de 
uma revisão sistemática são: 
(a) o estabelecimento de um conjunto de objetivos, com critérios de inclusão e 
exclusão previamente definidos;  
(b) a existência de uma metodologia explícita e reproduzível;  
(c) uma busca sistemática que identifique todos os estudos que possam cumprir 
os critérios de inclusão definidos;  
(d) uma avaliação da validade dos resultados dos estudos incluídos, por exemplo, 
através da avaliação do risco de enviesamento;  
(e) uma apresentação sistemática e uma síntese das características e resultados 
dos estudos incluídos. 
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3.2. Questões de investigação 
Para este estudo foi definida uma questão principal e duas questões secundárias, 
nomeadamente: 
1) Qual o impacto do IC na QV dos idosos com DA pós-lingual, sensorioneural, 
severa a profunda? 
1.1) Quais são os instrumentos validados utilizados para avaliar a QV dos 
idosos com IC?  
1.2) Quais são os estudos que utilizaram esses mesmos instrumentos? 
 
3.3. Critérios de elegibilidade  
Um dos aspetos que distingue uma revisão sistemática de uma revisão narrativa é 
a especificação prévia dos critérios de elegibilidade do estudo – critérios de inclusão e 
exclusão (O’CONNOR et al., 2011). Nestes critérios poderão ser especificados o tipo de 
estudo, de participantes e de intervenção que devem ser alvo de pesquisa na revisão 
sistemática (O’CONNOR et al., 2011). 
 
3.3.1. Critérios de inclusão 
Para esta investigação foram considerados os seguintes critérios de inclusão: 
(a) estudos inseridos em artigos de investigação originais, revistos por pares; 
(b) artigos escritos na língua inglesa;  
(c) estudos cujos participantes são  idosos com DA pós-lingual, sensorioneural, 
severa a profunda, que tenham sido implantados com idade igual ou superior a 
65 anos; 
(d) estudos onde tenha sido aplicado um instrumento de avaliação, de um ou mais 
aspetos (físico, psicológico e social), da QV dos idosos; 
 
3.3.2. Critérios de exclusão 
Foram excluídos os estudos cujos instrumentos utilizados na avaliação da QV: 
(a) tinham em conta as preferências das pessoas; 
(b) não tinham sido descritos e/ou validados; 
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3.4. Localização dos estudos 
As revisões sistemáticas requerem uma busca ampla, objetiva e reproduzível de 
uma série de fontes, para identificar tantos estudos relacionados quanto possível, dentro 
dos limites dos recursos (LEFEBVRE et al., 2011). Este é um fator chave para distinguir 
as revisões sistemáticas das revisões narrativas tradicionais, e evitar enviesamento, pois 
ajuda a obter informações reais (LEFEBVRE et al., 2011).  
Para identificar todos os estudos elegíveis para este trabalho, foram realizadas 
pesquisas nas seguintes bases de dados: Academic Search Complete; Medline With Full 
Text; PubMed; Science Direct; Scopus; Web of Knowledge; Web of Science; Wiley Online 
Library.  
A pesquisa foi conduzida em 18 de Setembro de 2012, e atualizada a 20 de 
Setembro de 2012, sendo que foi usada a seguinte combinação de palavras, que 
poderão ser encontradas no título, resumo ou nas palavras-chave do artigo: (“cochlear 
implant*” AND (elderly OR “old* people” OR “old* adult” OR senior OR geriatric) AND 
“quality of life” AND postlingual* AND (deaf* OR “hearing loss” OR “hearing impairment”)). 
 
3.5. Seleção dos estudos 
Os artigos identificados na pesquisa eletrónica foram avaliados em duas fases por 
um único investigador, no que concerne à sua relevância, de acordo com os critérios de 
seleção definidos. Deste modo, numa primeira fase, os títulos e os resumos dos estudos 
foram revistos. Dos 269 estudos encontrados inicialmente, 243 eram duplicados ou 
inelegíveis. Foram ainda identificados 26 artigos elegíveis para serem analisados numa 
segunda fase. Dezanove destes estudos foram considerados inelegíveis, pois após a sua 
leitura verificou-se que não cumpriam os critérios de inclusão, pois alguns não 
analisavam a faixa etária pretendida, não envolviam o estudo de indivíduos com IC ou 
não estudavam a QV através da utilização de questionários validados e descritos na 
literatura. Assim, 7 estudos preencheram os critérios de elegibilidade (de inclusão e 
exclusão), pelo que foram selecionados para a revisão final. Na Figura 4 encontra-se um 
diagrama que descreve todo o processo de seleção dos estudos.   
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Figura 4: Descrição do processo de seleção dos artigos para a revisão. 
 
 
3.6. Avaliação dos estudos 
A qualidade metodológica dos artigos selecionados nesta revisão, foi avaliada 
segundo as recomendações do Strengthening the Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology Statement (STROBE) (www.strobe-statement.org). Foram consideradas 
três categorias para a avaliação da qualidade: A – quando o estudo preenchia mais de 
80% dos critérios estabelecidos no STROBE; B – quando 50%-80% dos critérios do 
STROBE fossem preenchidos; C – quando menos de 50% dos critérios fossem 
preenchidos. 
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CAPÍTULO 4 – Resultados 
 
Neste capítulo realizou-se uma descrição dos estudos encontrados na revisão 
sistemática da literatura, assim como dos instrumentos que foram utilizados na avaliação 
da QV das pessoas idosas, após a colocação do IC.  
 
4.1.  Descrição dos estudos  
Dos sete estudos que foram analisados nesta revisão sistemática da literatura, 
existem quatro do tipo longitudinal retrospetivo (ESHRAGHI et al., 2009, OLZE et al., 
2012, ORABI et al., 2006, PARK et al., 2011), um do tipo longitudinal prospetivo (CHUNG 
et al., 2012), um do tipo transversal (VERMEIRE et al., 2005) e um ensaio clínico 
(POISSANT et al., 2008).  
Em todos os estudos verificou-se que o impacto da colocação dos IC na QV das 
pessoas idosas é positivo, isto é, houve melhoria na QV após essa técnica de 
intervenção. 
No estudo de VERMEIRE et al., (2005) foram constituídos três grupos de 
participantes. O grupo 1 era composto por indivíduos com menos de 55 anos (n=33), o 
grupo 2 por indivíduos entre os 56 e os 69 anos (n=31) e o grupo 3 por indivíduos com 
mais de 70 anos (n=25). Neste estudo foi avaliada a QV dos participantes antes e após o 
IC, através da utilização de três instrumentos diferentes, o  Hearing Handicap Inventory 
for the Adults (HHIA), o  Glasgow Benefit Inventory (GBI) e a Scale for prediction of 
hearing disability in sensorioneural hearing loss (SNHL). O HHIA apenas foi completado 
por 29 pacientes (grupo 1: n=7; grupo 2: n=12; grupo 3: n=10). Excepto para o grupo 1 
(p=0,165), o beneficio na QV é significativo, para o grupo 2 (p=0,009) e para o grupo 3 
(p=0,019). O grupo 1 mostra benefícios significativos na subescala emocional (p=0,087), 
mas não na subescala situacional (p=0,372). O grupo 2 apresenta benefícios 
significativos nas subescalas emocional (p=0,007) e situacional (p=0,04). No grupo 3, na 
subescala emocional não existem benefícios significativos (p=0,147), mas na subescala 
situacional as melhorias são significativas (p=0,001). Na análise dos resultados das duas 
subescalas não existem diferenças significativas entre os três grupos. O GBI foi 
completado por 81 indivíduos (grupo 1: n=29; grupo 2: n=33; grupo 3: n=19). No grupo 1 
os resultados mostram melhorias significativas (p<0,001). No grupo 2 e 3 há também 
diferenças significativas (p<0,001). As diferenças entre os resultados apresentados pelos 
três grupos não são significativas (p=0,886). Todas as subescalas (geral, social e física) 
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mostram ter benefícios significativos no grupo 1 (p<0,001, p=0,001e p=0,021, 
respetivamente). No grupo 2, as subescalas geral e social mostram benefícios 
significativos (p<0,001). A subescala física não mostra benefícios (p=1). No grupo 3 
foram encontrados os mesmos resultados, com as subescalas social e geral com 
benefícios significativos (p<0,001)  e a subescala física sem benefícios significativos 
(p=0,563). Para as diferentes subescalas, as diferenças entre os grupos não são 
significativas. A Scale for prediction of hearing disability in sensorioneural hearing loss 
(SNHL) foi completada por 78 pacientes (grupo 1: n=28; grupo 2: n=32; grupo 3: n=18). 
As diferenças entre as pontuações obtidas pelos três grupos não são significativas 
(p=0,79). 
No estudo de ORABI et al., (2006) os participantes tinham entre os 65 e os 80 
anos (n=34), sendo que, a QV foi avaliada pelo Glasgow Health Status Inventory (GHSI) 
e GBI. No GHSI foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os 
resultados pré e pós-IC na QV em geral e a subescala de saúde geral (p<0,001). No GBI 
os autores verificaram que os participantes obtinham benefícios significativos na 
pontuação geral, na QV, e nos aspetos de saúde e sociais em geral, assim como na 
satisfação. Após o IC, as pontuações do estado de saúde aumentaram, em comparação 
com as pontuações pré-IC, com uma significância marginal (p=0,058). 
No estudo de POISSANT et al., (2008) os participantes com IC estavam divididos 
em dois grupos: o grupo 1, com indivíduos com ≥70 anos (n=9) e o grupo 2, com 
indivíduos com ≤60 anos (n=8). Através da Geriatric Depression Screening Scale (GDS) e 
da UCLA Loneliness Scale (version 3) foram avaliados aspetos relacionados com a QV 
dos indivíduos. Os questionários foram preenchidos duas vezes após o IC, uma em 
relação aos sentimentos dos indivíduos antes do IC e outro tendo em conta o seu 
momento atual. Na GDS não existem diferenças estatisticamente significativas nas 
pontuações obtidas pelos diferentes grupos de participantes (p=0,135). As pontuações 
pós-IC, em comparação com os resultados pré-IC são estatisticamente diferentes nos 
dois grupos, indicando que a depressão diminui após o IC. Na UCLA Loneliness Scale 
não existem diferenças estatisticamente significativas nas pontuações obtidas pelos 
diferentes grupos de participantes (p=0,586). As pontuações pós-IC, em comparação com 
o pré-IC, são estatisticamente diferentes nos dois grupos, indicando que os indivíduos 
experimentam maiores graus de solidão antes de receberem o IC.  
No estudo de ESHRAGHI et al., (2009) participaram 21 indivíduos com ≥79 anos, 
sendo que a QV foi avaliada em 13 pessoas, que completaram o Hearing Handicap 
Inventory for the Elderly (HHIE). Através deste questionário foi feita a comparação das 
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pontuações obtidas com e sem IC. Houve diferenças significativas nas pontuações, 
sendo que as pontuações mais elevadas foram obtidas quando as pessoas estavam com 
o IC desligado (p<0,001). As pessoas apresentavam muitas dificuldades quando o IC 
estava desligado, sendo que quando o IC estava ligado a maioria dos pacientes referiram 
não ter dificuldades, enquanto outros referem ter dificuldades moderadas.   
No estudo de PARK et al., (2011) os 161 participantes estavam divididos em 3 
grupos: o grupo 1, com indivíduos com <50 anos (n=61), o grupo 2, com indivíduos entre 
os 51 e os 65 anos (n=50) e o grupo 3, com os indivíduos que têm >65 anos (n=50). Para 
a avaliação da QV foram utilizados o HHIA, para os indivíduos com <65 anos, e o HHIE, 
no caso dos indivíduos com >65 anos. O IC reduziu a pontuação geral de HHI em 
aproximadamente 45% (p<0,01). O IC melhorou a pontuação em todas as subescalas do 
HHI (p<0,01), apesar da redução ao nível das dificuldades emocionais ser ligeiramente 
maior do que ao nível social. Em cada faixa etária, existem melhorias significativas nas 
pontuações do HHI (p<0,01), sendo que o grau de melhorias é semelhante nos três 
grupos. Em cada subescala há uma melhoria semelhante em todos os grupos. Após o IC, 
para cada subescala do HHI, há uma melhoria semelhante em todas as faixas etárias. 
No estudo de OLZE et al., (2012) os indivíduos formaram dois grupos: o grupo 1, 
com pessoas entre os 70 e os 84 anos (n=20), e o grupo 2, com pessoas entre os 19 e os 
67 anos (n=35). Através do Nijmegen Cochlear implant Questionnaire (NCIQ) e do SF-36 
foi realizada a avaliação da QV. No NCIQ, após o IC, há melhorias significativas nos dois 
grupos, nas 6 subescalas. Os indivíduos ≥70 anos têm maior benefício com o IC, apesar 
de os valores iniciais e finais não serem significativamente diferentes. Em 4 subescalas 
(produção de fala, autoestima, atividade, contatos sociais) os indivíduos com mais idade 
revelam melhorias significativas mais acentuadas. Na perceção de fala as melhorias são 
semelhantes em ambos os grupos. No SF-36, após o IC, as subescalas “função social” e 
“saúde mental” aumentaram de forma semelhante em ambos os grupos, apesar de o 
aumento ser marginal nos mais idosos (p<0,059) e significativo nos mais novos. Após o 
IC, as pontuações dos domínios “função física”, “dor física” e “desempenho físico” 
diminuíram (pioraram) nos mais idosos, mantendo-se inalteradas nos mais novos.  
No estudo de CHUNG et al., (2012) os participantes foram organizados em 3 
grupos: o grupo 1, com indivíduos com <45 anos (n=92), o grupo 2, com indivíduos entre 
os 45 e 65 anos (n=123) e o grupo 3, com pessoas com >65 anos (n=68). Para a 
avaliação da QV, os autores recorreram ao SF-36. Em todos os domínios do SF-36, no 
período pós-IC há melhoria nas pontuações obtidas, em comparação com as pontuações 
pré-IC, sendo que os aumentos significativos ocorreram em 5 domínios: i) os indivíduos 
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com menos de 45 anos e entre os 45 e os 65 anos tiveram melhorias similares e 
significativas nas pontuações do desempenho físico e emocional, vitalidade, função social 
e saúde mental; ii) os indivíduos com mais de 65 anos obtiveram melhorias nas 
pontuações pós-IC em todos os domínios, contudo os resultados apenas foram 
significativos em 2 domínios (função social e saúde mental). Os resultados do estudo de 
CHUNG et al., (2012), mostraram que as diferenças entre as pontuações nos diferentes 
grupos variaram significativamente (p<0,001). 
Para a avaliação da QV dos participantes, os estudos recorreram ao uso de 
diferentes instrumentos, embora alguns deles tenham usado os mesmos questionários. 
VERMEIRE et al. (2005), ESHRAGHI et al. (2009) e PARK et al. (2011) utilizam o HHI. 
OLZE et al. (2012) e CHUNG et al. (2012) recorreram ao SF-36. O GHSI e GHI foi 
utilizado nos estudos de VERMEIRE et al. (2005) e ORABI et al. (2006).  
Na Tabela 1 encontram-se resumidas as principais características, relativamente 
aos estudos descritos anteriormente. 
 
4.2.   Instrumentos de QV 
De seguida serão descritos os instrumentos de avaliação da QV que são utilizados 
nos estudos selecionados para esta revisão sistemática da literatura. 
 
4.2.1. Glasgow Health Status Questionnaires (GBI e GHSI) 
Estes dois questionários são o Glasgow Benefit Inventory (GBI) e o Glasgow 
Health Status Inventory (GHSI) e foram empregues nos estudos de VERMEIRE et al. 
(2005) e ORABI et al. (2006). O GBI mede as alterações no estado de saúde produzida 
pelas intervenções cirúrgicas, sendo que se entende por “estado de saúde” a percepção 
geral de bem-estar psicológico, social e físico (ROBINSON et al., 1996). O GBI é um 
questionário genérico, que não é limitado ao uso na área da audiologia ou 
otorrinolaringologia (ROBINSON et al., 1996). O GHSI avalia o estado de saúde, através 
da medição do efeito de um problema de saúde na QV de uma pessoa. Este permite a 
comparação entre várias condições de saúde, diferentes intervenções de saúde e entre 
subgrupos demográficos e culturais. O GBI é um questionário de pós-intervenção que 
avalia os efeitos das intervenções no estado de saúde dos pacientes. O GHSI pode ser 
usado a qualquer momento para medir a QV geral da pessoa e como os problemas de 
saúde a afetam. Enquanto o GBI, é mais sensitivo para as alterações no estado de saúde 
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que advêm de um evento específico, por exemplo, uma intervenção cirúrgica, o GHSI dá 
uma medida geral do estado de saúde de uma pessoa num determinado momento. 
Ambos os questionários contêm 18 questões, as quais podem ser completadas através 
de uma entrevista ou pelo próprio paciente. A entrevista poderá ser realizada em 10 
minutos e o autopreenchimento do questionário deverá levar 5 minutos (ROBINSON et 
al., 1996). Sempre que possível deve ser utilizada a técnica da entrevista, que leva à 
obtenção de dados mais completos e possíveis de comparar. 
 
Tabela 1: Descrição geral dos estudos selecionados para a revisão sistemática. 
Autores e ano Tipo de estudo 
Participantes 
(número e idade de 
implantação) 
Métodos de avaliação da 
qualidade de vida 
Vermeire et al., 
2005 
Transversal  Grupo 1: n=33 com <55 
anos 
Grupo 2: n=31 entre os 
56 e os 69 anos 
Grupo 3: n=25 com ≥70 
anos 
Hearing Handicap Inventory for 
the Adults (HHIA)  
 
Glasgow Benefit Inventory 
Questionnaire (GBI) 
 
Scale for prediction of hearing 
disability in sensorioneural 
hearing loss (SNHL) 
 
Orabi et al., 2006 Retrospetivo  n=34 entre os 65-80 
anos 
 
Glasgow Health Status 
Inventory Questionnaire (GHSI)  
 
Glasgow Benefit Inventory 
Questionnaire (GBI)  
 
Poissant et al., 
2008 
Clinico 
 
Grupo 1: n=9 com ≥70 
anos com IC 
Grupo 2: n=8 com ≤60 
anos com IC 
 
Geriatric Depression Screening 
Scale (GDS) 
 
UCLA Loneliness Scale 
(version 3) 
 
Eshraghi et al, 2009 Retrospetivo n=21 com ≥79 anos Hearing Handicap Inventory for 
the Elderly (HHIE)  
 
Park et al, 2011 Retrospetivo Grupo 1: n=61 com <50 
anos  
Grupo 2: n=50 entre os 
51 e 65 anos 
Grupo 3: n=50 com >65 
anos  
Hearing Handicap Inventory for 
the Adults (HHIA) – para os 
indivíduos com  <65 anos 
 
Hearing Handicap Inventory for 
the Elderly (HHIE) – para os 
indivíduos com  >65 anos 
 
Olze et al, 2012 Retrospetivo Grupo 1: n=20 entre os 
70 e os 84 anos 
Grupo 2: n=35 entre os 
19 e os 67 anos 
 
Nijmegen Cochlear Implant 
Questionnaire (NCIQ) 
 
Medical Outcome Study 36 
Short Form healthy survey (SF-
36)  
 
Chung et al. 2012 Prospetivo  Grupo 1: n=92 com <45 
anos  
Grupo 2: n=123 entre os 
45 e 65 anos 
Grupo 3: n=68 com >65 
anos 
Medical Outcome Study 36 
Short Form healthy survey (SF-
36) 
 
 
Legenda: a linha sombreada diz respeito ao único estudo encontrado que mede a QV com um 
instrumento especialmente desenhado para pessoas com IC 
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4.2.2. Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ) 
O Nijmegen Cochlear implant Questionnaire (NCIQ) foi desenvolvido e validado 
por (HINDERINK et al., 2000), com o objetivo de avaliar a QV dos indivíduos utilizadores 
de IC, tendo sido utilizado no estudo de OLZE et al., (2012). Este questionário avalia três 
domínios principais, especificados em seis subdomínios. O domínio físico engloba três 
subdomínios, relacionados com a percepção de sons e a produção de fala. O domínio 
psicológico avalia a autoestima e, finalmente, do domínio social fazem parte os 
subdomínios relacionados com a atividade e as interações sociais. Cada subdomínio tem 
associado 10 itens, que correspondem a 10 questões, pelo que no total o questionário é 
composto por 60 perguntas. Para cada questão é apresentada uma escala de resposta 
com 5 opções, que varia de “nunca” a “sempre” (em 55 perguntas) ou de “não” a “bom” 
(nas restantes 5 perguntas). Caso determinada pergunta não se aplique ao indivíduo, 
pode ser dada uma sexta resposta: “não aplicável”.  
Desde a sua validação, o NCIQ tem sido utilizado como um teste padrão para a 
avaliação da QV dos indivíduos com IC ou PA (OLZE et al., 2012). 
 
4.2.3. Hearing Handicap Inventory (HHI) 
O Hearing Handicap Inventory (HHI) é um instrumento de autoavaliação 
desenvolvido com o objetivo de avaliar os efeitos da DA no ajustamento social e 
emocional das pessoas idosas, em que grau os indivíduos sentem restringidos ou em 
desvantagem nos ambientes sociais e pessoais, devido à DA (VENTRY et al., 1982). 
Este instrumento foi empregue nos estudos de VERMEIRE et al., (2005), ESHRAGHI et 
al., (2009) e PARK et al., (2011).  
O HHI é composto por duas subescalas: uma subescala de 13 itens que explora 
as consequências emocionais da DA; uma subescala de 12 itens que aborda os efeitos 
sociais e situacionais. Cada item tem três possibilidades de resposta: “sim”, “por vezes” e 
“não”, sendo que são atribuídos 4 pontos a uma resposta “sim”, dois pontos ao “por 
vezes” e zero pontos a uma resposta “não”, pelo que poderão, no máximo ser obtidos 
100 pontos (NEWMAN et al., 1990, VENTRY et al., 1982). As pontuações de HHI mais 
elevadas indicam um maior grau de incapacidade/dificuldades (NEWMAN et al., 1990, 
VENTRY et al., 1982).  
Existem duas variações similares do HHI, o Hearing Handicap Inventory for the 
Adults (HHIA) e o Hearing Handicap Inventory for the Elderly (HHIE). O HHIE foi 
desenvolvido e validado por VENTRY et al. (1982), para ser usado em pessoas com 66 
ou mais anos de idade. Em 1990, foi criado o HHIA, através da modificação do HHIE, 
    32 
para ser usado em indivíduos com DA que tenham menos de 65 anos (NEWMAN et al., 
1990).  
Ambos os questionários apenas diferem em duas questões, que foram 
modificadas para refletirem os diferentes desafios enfrentados por ambas as faixas 
etárias (PARK et al., 2011). 
 
4.2.4. Medical Outcome Study 36 Short Form healthy survey (MOS SF-36) 
Por volta de 1990, John Ware e os seus colaboradores executaram um Estudo 
dos Resultados Médicos (MOS – Medical Outcomes Study), sendo que um dos 
instrumentos de medição desenvolvidos no âmbito deste projeto foi o SF-36 (FERREIRA, 
2000a, WARE et al., 1992). O SF-36 é considerado uma medida genérica de saúde, uma 
vez que se destina a medir conceitos de saúde que representam valores humanos 
básicos relevantes à funcionalidade e ao bem-estar de cada um, sendo que não é 
específico de qualquer nível etário, doença ou tratamento (Ware, 1987 e Ware, 1990 
citados por FERREIRA, 2000a). Este questionário foi empregue nos estudos de OLZE et 
al., (2012) e CHUNG et al., (2012).  
O SF-36 foi adaptado linguística e culturalmente e validado para o português 
(FERREIRA, 2000a, 2000b). Esta escala foi construída para representar oito dos 
conceitos mais importantes de saúde: função física, desempenho físico e emocional, dor 
física, saúde em geral, vitalidade, função social e saúde mental. Estas oito escalas 
podem ser agrupadas em duas componentes: saúde física e saúde mental (FERREIRA, 
2000a). 
 
4.2.5. Geriatric Depression Screening Scale (GDS) 
A Geriatric Depression Screening Scale (GDS) é um questionário de 30 itens, 
desenvolvido e validado por YESAVAGE et al. (1982) para avaliar a depressão nos 
idosos, independentemente do seu estado de saúde. Este foi empregue no estudo de 
POISSANT et al., (2008).  
Os indivíduos têm de responder “sim” ou “não” a cada questão, tendo em 
consideração aquilo que sentiram na semana anterior, sendo que, 20 questões indicam a 
presença de depressão quando a resposta é “sim”, enquanto as restantes 10 questões 
indicam a presença de depressão quando a resposta é “não” (YESAVAGE et al., 1982). 
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4.2.6. UCLA Loneliness Scale (version 3) 
A UCLA Loneliness Scale (version 3) é composta por 20 questões que descrevem 
como as pessoas se sentem sobre si mesmas, as pessoas à sua volta e os seus 
relacionamentos. Esta escala foi empregue no estudo de POISSANT et al., (2008). A 
UCLA Loneliness Scale (version 3) foi desenvolvida e validada por RUSSELL (1996), 
sendo considerada como uma medida fiável para avaliar a solidão nos idosos. Os 
indivíduos indicam os seus sentimentos respondendo a questões numa escala de 4 
pontos (1=nunca a 4=sempre). Existem 11 itens redigidos de forma negativa e 9 itens 
positivos (RUSSELL, 1996). As pontuações mais elevadas indicam um grau de solidão 
maior. 
 
4.3. Qualidade metodológica dos estudos 
A Tabela 2 apresenta a caracterização dos estudos, sendo que para cada um dos 
itens que constam na STROBE foi assinalada a sua presença, para o estudo em questão. 
Verifica-se que os sete estudos têm uma qualidade satisfatória. Não existem grandes 
diferenças de qualidade entre os estudos, tendo em conta as percentagens obtidas por 
cada um (Tabela 2). 
Cumpriram entre 50-80% dos critérios STROBE, todos os sete estudos 
analisados, os quais enquadraram-se na categoria B estabelecida à priori. O estudo que 
obteve uma percentagem mais elevada (77,2%) foi o de CHUNG et al., (2012), sendo que 
o estudo de POISSANT et al. (2008) foi aquele cuja percentagem foi mais baixa (63,6%). 
Na Tabela 3 encontra-se presente o resultado da avaliação da qualidade dos estudos.  
  
    34 
Tabela 2: Caracterização dos estudos, segundo a declaração STROBE.  
Item  Nº Estudos 
 
   Vermeire et a, 2005 Orabi et a, 2006 Poissant et a, 2008 Eshraghi et a, 2009 Park et a, 2011 Olze et al, 2012 Chung et a, 2012 
Título e Resumo 
 
1 × × × × × × × 
Introdução 
Contexto/Justificação 2 × × × × × × × 
Objetivos 3 × × × × × × × 
Métodos 
Desenho 4 × × × × × × × 
Contexto 5 × × × × × × × 
Participantes 6 × × × × × × × 
Variáveis preditivas 7 
       Fontes de dados/ 
Mensuração 
8 × × × × × × × 
Viés 9 
       Tamanho do estudo 10 
       Variáveis quantitativas 11 × × × × × × × 
Métodos estatísticos 12 
 
× × × × × × 
Resultados 
Participantes 13 × 
  
× × × × 
Dados descritivos 14 × × × × × × × 
Desfecho 15 × × × × 
 
× × 
Resultados principais 16 
      
  
Outras análises 17 × × × 
 
× × × 
Discussão 
Resultados principais 18 × × × × × × × 
Limitações 19 × × 
    
× 
Interpretação 20 × × 
 
× × × × 
Generalização 21 
 
× × × × × × 
Outras Informações Financiamento 22               
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Tabela 3: Qualidade dos estudos segundo os critérios Strengthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology (STROBE), 2007. 
 
 
Autor Qualidade do estudo 
1 Vermeire et al., 2005 B 
2 Orabi et al., 2006 B 
3 Poissant et al., 2008 B 
4 Eshraghi et al, 2009 B 
5 Park et al., 2011 B 
6 Olze et al., 2012 B 
7 Chung et al., 2012 B 
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CAPÍTULO 5 – Discussão 
 
Nesta revisão sistemática da literatura, foi evidenciado em todos os estudos que a 
colocação do IC tem um impacto positivo na QV das pessoas idosas. 
Os sete estudos fazem a avaliação da QV recorrendo ao uso de oito instrumentos 
diferentes, sendo que apenas um dos estudos (OLZE et al., 2012) contemplou um 
instrumento de avaliação especialmente desenhado para a QV das pessoas com IC. Este 
instrumento designado por NCIQ, foi o primeiro instrumento específico criado para a 
avaliação das pessoas com IC (HINDERINK et al., 2000). O NCIQ é um questionário 
normalizado para as pessoas com IC, fiável, válido e sensível para detetar alterações na 
QV dos indivíduos (HINDERINK et al., 2000). O NCIQ foi validado num estudo que 
envolveu 45 indivíduos adultos com IC, que tinham em média 50 anos (dp16) e um grupo 
de controlo com 46 pessoas, que tinham em média 51 anos (dp16). Os resultados 
estatísticos revelaram uma consistência interna superior a 0.73 em todos os domínios, 
sendo que a fiabilidade (teste-reteste) em todos os domínios foi superior a 0.6, valores 
considerados satisfatórios pelos autores (HINDERINK et al., 2000). De acordo com os 
mesmos autores, a validade desse instrumento não foi examinada em detalhe, 
principalmente a validade de construto, no entanto este instrumento provou ser bastante 
sensitivo para detetar alterações nos adultos com DA após a colocação do IC. A 
normalização de instrumentos específicos para a avaliação da QV das pessoas com IC é 
bastante importante, dado que estes permitem que sejam realizadas comparações entre 
diferentes populações com IC, entre estudos, ou ainda monitorizar o efeito das melhorias 
técnicas do IC no futuro (HINDERINK et al., 2000).  
Em três estudos (ESHRAGHI et al., 2009, PARK et al., 2011, VERMEIRE et al., 
2005), foi utilizado um instrumento de avaliação da QV para ser utilizado em casos de 
DA. Os restantes instrumentos que foram utilizados nos estudos eram genéricos, não 
específicos para determinada área ou patologia. Deste modo, pensa-se que deverão ser 
realizados mais estudos que contemplem o uso de instrumentos específicos pois o uso 
de instrumentos de avaliação de QV genéricos, pode criar limitações no estudo. Segundo 
CHUNG et al., (2012) os instrumentos de avaliação de QV genéricos podem não ser 
adequados para a avaliação da QV após a colocação do IC. No seu estudo, este autor 
recorre ao SF-36, contudo refere que este pode não ser um instrumento adequado para 
as pessoas com IC, dada a sua fraca sensibilidade. Assim, esta revisão sistemática 
mostra que a utilização de instrumentos especialmente destinados à avaliação da QV em 
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pessoas com IC poderá trazer maior certeza e rigor nos benefícios dos IC na QV das 
pessoas, dado que os resultados dos estudos poderão ser interpretados mais facilmente.  
No estudo de VERMEIRE et al., (2005), POISSANT et al., (2008), PARK et al., 
(2011) os pacientes idosos apresentaram melhorias significativas na QV após o IC, 
semelhantes aquelas que são apresentadas por indivíduos adultos com menos idade. No 
estudo de OLZE et al., (2012) as pessoas idosas em comparação com o grupo de 
pessoas mais novas, após o IC, revelam melhorias significativas na QV mais acentuadas. 
No estudo de CHUNG et al., (2012) os indivíduos idosos apresentaram melhorias 
significativas na QV em comparação com os mais novos, contudo as pessoas com 
menos idade mostraram melhorias mais acentuadas em alguns domínios da QV 
(desempenho físico e emocional, vitalidade, função social e saúde mental). Nos estudos 
de ORABI et al., (2006) e ESHRAGHI et al., (2009) as pessoas idosas apresentaram 
melhorias significativas na QV após a colocação do IC. Nestes dois estudos não é 
realizada a comparação dos resultados obtidos pelos idosos com um grupo de pacientes 
com menos idade. Após a análise de todos os estudos, verificou-se que existem estudos 
onde não são observadas diferenças entre o desempenho dos idosos e dos adultos mais 
jovens, sendo que outros estudos referem a existência de ganhos menos ou mais 
significativos nas pessoas idosas. Apesar de tudo, os estudos são unânimes em 
considerar que as pessoas idosas têm benefícios na QV após a colocação do IC. 
A colocação do IC na população idosa tem sido bastante debatida, dada a 
possibilidade destes indivíduos poderem não obter tantos benefícios com a colocação do 
IC quanto as pessoas mais jovens, devido a fatores audiológicos (alterações nos 
sistemas auditivos relacionados com a idade), físicos e cognitivos (BUCHMAN et al., 
1999, VERMEIRE et al., 2005). Frequentemente, os idosos têm uma longa história de DA 
e devido à privação auditiva a que estiveram sujeitos, existem autores que consideraram 
que esses pacientes terão um desempenho menos eficiente durante o processo de 
reabilitação, pelo que irão ter necessidades especiais e necessitar de um treino pós-
operatório mais intensivo (HAENSEL et al., 2005). Com o aumento da idade pode haver 
diminuição da plasticidade neural, o que pode fazer com que os pacientes idosos tenham 
uma taxa de melhoria e evolução mais reduzida após a colocação do IC, em comparação 
com os seus pares mais novos (BUCHMAN et al., 1999, BUDENZ et al., 2011).  
Nos estudos de VERMEIRE et al., (2005), POISSANT et al., (2008) e OLZE et al., 
(2012) os participantes idosos tinham idade igual ou superior a 70 anos tendo sido 
verificado, que após o IC, esses participantes apresentaram melhorias significativas nos 
indicadores de QV. Contudo, essas melhorias, foram semelhantes às dos pacientes 
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adultos com menos idade, dado que foi feita a comparação dos resultados obtidos nos 
idosos com os resultados obtidos nos participantes mais novos, também com IC. 
POISSANT et al., (2008) avaliaram especificamente os níveis de depressão e solidão dos 
participantes e concluíram que o IC contribui para a diminuição destas pontuações na 
QV, sendo que também não existem diferenças significativas entre os resultados obtidos 
pelos pacientes idosos (≥70 anos) e os mais novos (≤60 anos).  
Nos estudos de ORABI et al., (2006), PARK et al., (2011) e CHUNG et al., (2012) 
os participantes idosos tinham idade igual ou superior a 65 anos. ORABI et al., (2006) e 
PARK et al., (2011) referem que após o IC os pacientes idosos têm melhorias na QV. No 
entanto, ORABI et al., (2006) não faz a comparação com resultados obtidos por um grupo 
de pacientes mais novos. CHUNG et al., (2012) obtiveram melhorias nas pontuações 
pós-IC no grupo de idosos, contudo, os grupos de pacientes com menos de 65 anos 
conseguiram apresentar melhores resultados dado que apresentaram benefícios 
significativos num maior número de subescalas.  
O estudo de ESHRAGHI et al., (2009) é o único que analisa a QV num grupo de 
participantes com mais idade (≥79 anos) e o que utiliza uma metodologia um pouco 
diferente de todos os outros autores (estudaram as pessoas com IC ligado ou desligado). 
Contudo, chegaram à conclusão que os seus participantes obtêm benefícios significativos 
com o IC ligado, ao nível da QV, pois quando estavam com o IC desligado o grau de 
dificuldades era maior, tendo sido encontrada uma diferença significativa entre o antes 
(IC desligado) e o após (IC ligado) (p<0,001).  
Após a análise dos resultados verifica-se que nos estudos incluídos na revisão 
sistemática de literatura, não há coerência no que respeita aos critérios que são utilizados 
pelos diferentes autores, nomeadamente na definição da idade cronológica, a partir da 
qual consideram os participantes como idosos (mais de 65 anos, mais de 70 anos) e 
ainda na definição do intervalo de tempo considerado para a avaliação dos pacientes 
após a implantação, para que sejam comparados os desempenhos pré e pós-IC (1 ano, 2 
anos). Estas diferenças podem contribuir para um enviesamento dos dados, tornando-se 
difícil por isso a comparação dos resultados obtidos nas distintas investigações.  
A existência de diferentes amostras em cada estudo, algumas delas reduzidas, e 
as diferenças entre os vários estudos na definição da idade a partir da qual se 
consideram os participantes como “idosos”, criou dificuldades na obtenção de 
similaridades nos resultados obtidos. Estas dificuldades são também corroboradas por 
outros investigadores aquando da análise de estudos numa revisão sistemática (YEAGLE 
et al., 2010). 
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Salienta-se ainda um outro aspeto adicional sobre esta revisão sistemática que 
importa referir, nomeadamente a duração e etiologia da surdez dos participantes deverão 
ser tidos em consideração nos estudos, por se pensar que podem condicionar a análise 
dos resultados.  
Na avaliação da qualidade dos trabalhos, nenhum estudo correspondeu 
plenamente aos critérios para ser enquadrado na categoria A da classificação STROBE, 
porém todos mereceram enquadrar-se na categoria B (mais de 60% dos critérios foram 
cumpridos), o que valoriza a credibilidade dos achados. 
Esta revisão sistemática de literatura apresenta algumas limitações. Em primeiro 
lugar esta revisão foi limitada aos estudos escritos na língua inglesa, sendo possível que 
tenham sido excluídos estudos que poderiam ter sido importantes nesta revisão. 
Contudo, é hoje reconhecido o esforço, que todos os investigadores do mundo fazem, em 
publicar trabalhos em língua inglesa independentemente do país/língua materna. Em 
segundo lugar, todo o processo de localização e seleção dos estudos foi desenvolvido 
por apenas um investigador, o que faz com que a probabilidade de alguma referência ser 
inadvertidamente excluída, seja maior. Contudo, outras revisões sistemáticas têm sido 
realizadas e publicadas em revistas de reconhecimento científico (LIN et al., 2006). 
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CAPÍTULO 6 – Considerações finais 
 
Após a análise detalhada dos artigos selecionados para esta revisão da literatura, 
pode concluir-se que: 
 Em todos os estudos se verificou que o impacto da colocação dos IC na 
QV das pessoas idosas é positivo.  
 Apenas um dos sete estudos selecionados contemplou um instrumento de 
avaliação específico, especialmente desenhado para avaliar a QV das 
pessoas com IC.  
 Em todos os estudos, o IC mostrou ser efetivo em todos os grupos de 
participantes, acima dos 65 anos de idade, pelo que deve ser considerado 
na população idosa, com DA pós-lingual, sensorioneural, severa a 
profunda. 
 
6.1. Principal contribuição desta investigação 
Esta investigação pretendeu ser um importante contributo para que fosse 
analisado o impacto da colocação do IC na QV das pessoas idosas. Assim, foi possível 
pesquisar de forma sistemática estudos que abordavam a avaliação da QV das pessoas 
idosas após a colocação do IC. Como a implantação coclear em indivíduos nesta faixa 
etária continua a ser debatida na comunidade científica, pode referir-se que este estudo 
vem reforçar a ideia que o IC tem um impacto positivo na QV das pessoas idosas. Para 
os terapeutas da fala este também é um estudo importante pois mostra que após a 
colocação do IC e consequente reabilitação auditiva os pacientes idosos têm melhorias 
na QV que são fundamentais para o seu bem-estar quotidiano. Daí que se reforce ainda 
mais o papel do terapeuta da fala, como profissional de saúde que vai acompanhar as 
pessoas ao longo da reabilitação.  
Uma vez que a DA é uma patologia em que as pessoas não correm risco de vida, 
questiona-se se a colocação do IC não será um procedimento demasiado dispendioso, e 
por isso dispensável, quando destinado a indivíduos idosos, na idade da reforma, 
supostamente com uma produtividade diminuída (ANDRADE et al., 2012). Contudo, 
apesar das pessoas idosas poderem já não estar inseridas no mercado de trabalho, 
continuam a necessitar de ter uma boa QV, o que apenas é possível quando conseguem 
comunicar com os seus pares de uma forma eficaz. O IC pode trazer muitos benefícios a 
esse nível, ajudando as pessoas a poderem mais facilmente interagir e comunicar com os 
outros, pelo que a sua vida social se torna mais positiva, e consequentemente as 
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pessoas melhoram a nível psicológico e mental. Num atual contexto de crise económica, 
em que os gastos em saúde também são afetados, torna-se ainda mais importante 
comprovar os benefícios que advêm da colocação do IC nos idosos. Desta forma, este 
procedimento poderá ser realizado mais frequentemente. 
  
6.2. Recomendações 
 
Na presente revisão da literatura foi identificado apenas um instrumento 
específico para a avaliação da QV das pessoas com IC, o NCIQ. Como o uso deste 
género de questionários é bastante importante, recomenda-se que no futuro seja 
realizada a sua adaptação cultural e linguística e validação para a língua portuguesa. 
Desta forma, os estudos realizados em Portugal poderão utilizar um instrumento fiável, 
válido e sensível para detetar alterações na QV dos indivíduos.  
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